	
	Приложение 8
к Соглашению об установлении тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию 

от 30.12.2014 года № 1/2015



Направление на 

диагностические исследования* в 
_______________________________________________________

(наименование медицинской организации, в которой проводится диагностическое исследование)

   Фамилия, имя, отчество ____________________________________________

    ________________________________________________________________

    № полиса ОМС __________________________________________________

    Наименование СМО_______________________________________________
    Дата рождения __________________место рождения __________________
    ________________________________________________________________
    Данные документа, удостоверяющего личность _______________________
    ________________________________________________________________
    Диагноз (код МКБ-10)_____________________________________________
    Направлен_______________________________________________________
                              (наименование медицинской организации, выдавшей направление)

для (вид диагностического исследования)  ____________________________________
    ________________________________________________________________
Врач,

выдавший

направление ________________________     _________________________

                                        (подпись)                                                  (расшифровка подписи)

            МП

Заведующий

отделением        _______________________________      ________________________________

                                                   (подпись)                                                 (расшифровка подписи)

            МП                       

                                                                                 “____”_____________20   г.
* – все строки направления являются обязательными для заполнения            
